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Эндокринный статус женщины важен в различные возрастные пери-
оды – от начала полового созревания до менопаузы. С эндокринной 
системой зачастую связаны функциональные расстройства, послужив-
шие причиной обращения к специалисту (от педиатра и врача общей 
практики до гинеколога либо эндокринолога). Именно поэтому для 
практикующих врачей так важно иметь глубокие и современные знания 
в данной сфере. Понимая специфику работы лечащих врачей, в насто-
ящем издании мы постарались систематизировать все имеющиеся на 
сегодняшний день сведения по проблемам, которые могут встретиться 
как на приеме у эндокринолога, так и у гинеколога. Все данные основа-
ны на последних мировых рекомендациях (Международной федерации 
акушеров и гинекологов, Национального института здоровья и клини-
ческого совершенствования Великобритании, Европейского общества 
эндокринологов и др.), с учетом пятого издания рекомендаций ВОЗ.

Форма представления материала выбрана также не случайно  – это 
преимущественно таблицы и схемы, т.е. наиболее удобный формат для 
практики, позволяющий быстро ухватить суть и получить исчерпываю-
щее представление об этиологии, диагностике и терапии конкретной 
патологии.

Введение
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Критерии, разработанные Канадской целевой группой 
профилактического здравоохранения (Canadian Task Force 
on Preventive Health Care) для оценки доказательности 
рекомендаций

Уровни доказательности Уровни рекомендаций

I. Доказательность основана 
по крайней мере на данных одного 
рандомизированного контролируе-
мого исследования
II-1. Доказательность основана 
на данных контролируемого иссле-
дования с хорошим дизайном, но без 
рандомизации
II-2. Доказательность основана 
на данных когортного исследования 
с хорошим дизайном (проспектив-
ного или ретроспективного) или ис-
следования типа «случай-контроль», 
предпочтительно многоцентрового 
или выполненного несколькими 
исследовательскими группами
II-3. Доказательность основана 
на данных сравнительного иссле-
дования с вмешательством или 
без вмешательства. Убедительные 
результаты, полученные в ходе 
неконтролируемых эксперименталь-
ных испытаний (например, такие как 
результаты лечения пенициллином 
в 1940-х годах), также могли быть 
включены в эту категорию
III. Доказательность основана на 
мнениях авторитетных специали-
стов, базирующихся на их клиниче-
ском опыте, на данных описательных 
исследований или сообщениях 
экспертных комитетов

A. Доказательные данные 
позволяют рекомендовать 
клиническое профилактическое 
воздействие
B. Достоверные свидетельства 
позволяют рекомендовать 
клиническое профилактическое 
воздействие
C. Существующие свидетельства 
являются противоречивыми и не 
позволяют давать рекомендации 
за клиническое профилактиче-
ское воздействие или против 
него; однако другие факторы мо-
гут влиять на принятие решения
D. Существуют достоверные сви-
детельства в пользу отсутствия 
клинического профилактическо-
го действия
E. Существуют доказательные 
данные против клинического 
профилактического действия
L. Существует недостаточно 
доказательных данных (в коли-
чественном или качественном 
отношении), чтобы давать 
рекомендацию; однако другие 
факторы могут влиять на приня-
тие решения
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Примерная частота встречаемости эндокринологических 
симптомов и функциональных расстройств

Функциональные нарушения Частота, %

Нарушение развития в пубертатном периоде
• Преждевременное половое созревание
• Задержка полового созревания

0,5‰
2

Первичная дисменорея у подростков 60–90

Аномальные маточные кровотечения
• Кровотечение на фоне приема гормональ-

ных контрацептивов
• Кровотечение в постменопаузе

10–50

10

Предменструальный синдром 20–30

Андрогенизация 10

Нарушение секреции пролактина 1

Половая дисфункция 25–60

Гипотиреоз с субклиническим течением 4–10

Преждевременная недостаточность яични-
ков (<40 лет)

1

Климактерический синдром
• Перименопауза
• Постменопауза

35–50
30–80

Остеопороз
• 55 лет
• 80 лет

7
19

Эндометриоз
• Боли внизу живота
• Бесплодие

50
20–50
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Эстрогены синтезируются в фолликулах яичников, прогестерон – 
в желтом теле. Частично гормоны могут образовываться в адипоцитах 
в результате ароматизации андрогенов.

Синтез эстрогенов активируют лютеинизирующий и фолликулости-
мулирующий гормоны, синтез прогестерона – лютеинизирующий гор-
мон.

Биохимия женских половых гормонов

Женские половые гормоны – эстрогены и прогестины (стероиды) – 
являются производными холестерола.

Прогестерон

Эстрадиол

Эстриол

CH3

O

C=O

HO

OH

HO

OH

OH



Соматические изменения, сопровождающие начало, прогрессирование 
и окончание полового созревания у девочек, определяются влиянием 
эстрогенов и андрогенов, выделяемых яичниками и в меньшей степени 
надпочечниками. Под  влиянием только эстрогенов увеличиваются 
молочные железы, матка, жировая клетчатка распределяется по жен-
скому типу. Андрогены у  девочек обусловливают появление и  про-
грессирование лобкового и подмышечного оволосения, acne vulgaris. 
Совместное действие этих гормонов находит выражение в пубертатном 
ускорении роста костей скелета, закрытии эпифизарных зон роста, 
а также в увеличении наружных половых органов. Роль прогестерона 
в формировании вторичных половых признаков незначительна. Этот 
гормон способствует пролиферации альвеол молочных желез.

В последние десятилетия появилась тенденция ко все более раннему 
началу и ускорению полового и физического созревания с абсолютным 
увеличением конечных антропометрических показателей по достиже-
нии половой зрелости. Это явление, называемое акселерацией, отме-
чено практически во всех странах, особенно в 50–70-е годы. Однако 
в последние 10 лет развитие детей несколько замедлилось и наметилась 
стабилизация акселерации. Тем  не  менее с  помощью статистических 
наблюдений установлено, что  в  XX в. начало полового созревания 
у девочек становится раньше в среднем на 3–4 мес. за каждое десяти-
летие. Прибавка длины и массы тела за этот же промежуток составляет 
1,5–2 см и 1–2 кг соответственно.

2. Половое развитие девочки
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Таблица 2.1. Последовательность внешних проявлений 
пубертатного развития девочек (Frasier, 1980)

Воз-
раст, 
годы

Внешние признаки

9–10 Гиперемия и пигментация ареолы, рост костей таза

10–11 Нагрубание молочных желез, начальное оволосение лобка

11–12 Рост внутренних и наружных гениталий, дальнейший рост мо-
лочных желез, появление подмышечного оволосения

12–13 Пигментация сосков, менархе

13–14 Овуляция

14–15 Аcne vulgaris; снижение тембра голоса

16–17 Прекращение роста скелета

Таблица 2.2. Стадии лобкового оволосения у девочек 
(цит. по: Marshall, Tanner, 1969)

Стадия Признаки

P1 Препубертатный период: оволосение отсутствует

P2 Редкие длинные волосы на лобке и незначительная пигментация 
больших половых губ

P3 Пигментация волос усиливается, они становятся более грубыми 
и распространяются на все лобковое возвышение

P4 Волосы по жесткости становятся такими же, как у взрослых, 
но не переходят на внутреннюю поверхность бедер

P5 Оволосение сверху ограничено горизонтальной линией, соот-
ветствующей основанию лобкового возвышения, и распростра-
няется на внутреннюю поверхность бедер
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Таблица 2.3. Концентрация гонадотропинов в сыворотке крови 
девочек в зависимости от возраста (цит. по: Wiedemann et al., 1993)

Возраст, годы 50 (2,5–97,5) процентиль, ЕД/л

ЛГ

4–6 2,2 (0,4–6,6)

7–9 1,7 (0,4–5,0)

10–11 2,2 (0,4–6,6)

12–15 4,7 (1,4–9,2)

ФСГ

2–11 <0,07

12–13 1,3 (<0,07–5,4)

14–18 3,4 (0,4–12,9)

Таблица 2.4. Стадии развития молочных желез у девочек 
(цит. по: Marshall, Tanner, 1969)

Стадия Описание

B1 Препубертатный период: ткань молочных желез не пальпиру-
ется

B2 Ткань молочной железы начинает прощупываться (стадия мам-
марной почки), околососковый кружок слегка увеличивается

B3 Ткань молочной железы начинает контурироваться и выступает 
за границы околососкового кружка

B4 Молочная железа продолжает увеличиваться, околососковый 
кружок возвышается над тканью молочной железы

B5 Околососковый кружок возвращается в плоскость контура 
молочной железы, возвышается только сосок (стадия зрелой 
молочной железы, достигается не всегда)
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Таблица 8.15. Обязательные факторы определения уровня ТТГ 
при планировании беременности (Guidelines of the American Thyroid 
Association for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease during 
Pregnancy and the Postpartum, 2017)

Факторы 
определения 
уровня ТТГ

1. В анамнезе гипотиреоз/тиреотоксикоз/заболева-
ние ЩЖ

2. Наличие антител к тиреопероксидазе и зоба

3. Предшествовавшее облучение головы и шеи

4. Возраст >30 лет

5. Наличие СД 1-го типа или других аутоиммунных 
заболеваний

6. В анамнезе невынашивание беременности, преж-
девременные роды, бесплодие

7. Несколько предшествующих беременностей (≥2)

8. Семейная история аутоиммунных заболеваний 
щитовидной железы или нарушение функции ЩЖ

9. Ожирение (ИМТ ≥40 кг/м2)

10. Прием амиодарона или лития либо введение 
в анамнезе йодсодержащих рентгенологических 
контрастных препаратов

11. Проживание в районах умеренной/тяжелой 
йодной недостаточности

Таблица 8.16. Диагностическая градация уровней ТТГ в отношении 
функции щитовидной железы у небеременных

Уровень

Клиническое состояниеТТГ, 
мМО/л FT

4
FT

3

<0,1 �� � Гипертиреоз манифестный (первич-
ный)

0,1–<0,4 Норма Норма Субклинический гипертиреоз

0,4–2,5 Норма Норма Нормаль-
ный лабора-
торный (ре-
ферентный) 
диапазон

Физиологическая 
норма (идеальный 
уровень) для 95% 
здоровых людей

>2,5–4,0 Норма Норма Минимальная тире-
оидная недостаточ-
ность, высокий нор-
мальный уровень
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Уровень

Клиническое состояниеТТГ, 
мМО/л FT

4
FT

3

4,1–
<10,0

Норма Норма Субклинический гипотиреоз

10,0  ↑ ↓ ↓ Гипотиреоз манифестный (первич-
ный)

FT
3
 – свободный трийодтиронин; FT

4
 – свободный тироксин.

Таблица 8.17. Особенности ведения пациенток с патологией 
щитовидной железы на фоне беременности и в послеродовой период

Контроль уровня 
ТТГ в I триместре 

Во время беременности в организме женщины 
увеличивается уровень эстрогенов, что может 
сопровождаться повышением концентрации тире-
отропного гормона (ТТГ) на протяжении I триме-
стра беременности примерно у 20% женщин.
В то же самое время у других женщин может на-
блюдаться снижение уровня ТТГ, что обусловлено 
повышением уровня хорионического гонадотро-
пина (который достигает пика к 10–12-й неделе 
беременности), что примерно в 2% случаев имеет 
признаки транзиторного гестационного тирео-
токсикоза, который характеризуется легкими 
проявлениями избытка тиреоидных гормонов 
и неудержимой рвотой на протяжении I триместра 
беременности

Контроль уровня 
ТТГ на фоне 
заместительной 
терапии

Контроль уровня ТТГ у беременных, которые 
получают заместительную терапию (левотироксин) 
или имеют какую-либо патологию щитовидной же-
лезы, должен осуществляться каждые 1–2 месяца

Ведение пациенток с патологией щитовидной железы 

Диагностика При постановке диагноза «гипотиреоз» у бере-
менных мониторинг (диагностика) производится 
в зависимости от клинической задачи не чаще 
1 раза в 2 нед. и не реже 1 раза в 1–2 мес.; опти-
мально – ежемесячно на протяжении всего пери-
ода беременности и в первые несколько месяцев 
после родов

Таблица 8.16 (окончание)
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Терапия Если заболевание щитовидной железы имеет 
хронический характер, препараты левотироксина и 
йода следует продолжать принимать и после родов 
(в этом случае длительность приема препаратов 
необходимо обсуждать с лечащим врачом).
Прием левотироксина может рассматриваться у 
беременных с субклиническим гипотиреозом, учи-
тывая его способность предупреждать развитие 
заболевания (прогрессирование более значи-
тельного гипотиреоза). Минимальный риск несут 
низкие дозы левотироксина – 25–50 мкг/сут.
Левотироксин не используется с целью повы-
шения фертильности у небеременных женщин с 
положительными показателями антител (аутоим-
мунные заболевания), которые пытаются при этом 
забеременеть естественным путем.
Субклинический гипотиреоз у женщин, которые 
прибегают к процедуре экстракорпорального 
оплодотворения или инъекции сперматозоида в 
цитоплазму яйцеклетки, необходимо лечить препа-
ратами левотироксина. Цель лечения – 
достижение концентрации ТТГ <2,5 мМО/л
Диагностику функции щитовидной железы следует 
проводить до или через 1–2 нед. после контроли-
руемой гиперстимуляции яичников, так как резуль-
таты, которые получают во время этой процедуры, 
тяжело интерпретировать. Женщинам, которые 
забеременели после управляемой гиперстимуля-
ции яичников, определение уровня ТТГ необходи-
мо повторить через 2–4 нед. после нормализации 
данного показателя.
Беременным женщинам с концентрацией ТТГ 
>2,5 мМО/л необходимо определять уровень 
антител к тиреопероксидазе.
При проведении терапии гипотиреоза препарата-
ми левотироксина во время беременности другие 
тиреоидные препараты (например, трийодтиронин 
или препараты высушенной щитовидной железы) 
не используются.
У пациенток с манифестным и субклиническим 
гипотиреозом (на фоне лечения или без таково-
го) или с высоким риском развития гипотиреоза 
(например, уровень эутиреоидных антител к 
тиреопероксидазе положителен после лечения 
радиоактивным йодом или после гемитиреоидэк-
томии) необходимо контролировать уровень ТТГ 
в сыворотке крови примерно каждые 4 недели до 
середины беременности и хотя бы 1 раз примерно 
на 30-й неделе гестации.

Таблица 8.17 (продолжение)
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Больных гипотиреозом женщин репродуктивного 
возраста, которые получают лечение препарата-
ми левотироксина, необходимо предупреждать 
о вероятности увеличения потребности в дозе 
препарата во время беременности. Такие женщины 
должны ставить в известность врача о подтвер-
жденной или планируемой беременности.
Женщины с гипотиреозом, которые получают 
лечение левотироксином и имеют подозрение на 
возможную беременность или ее подтверждение 
(например, положительный тест на беременность 
в домашних условиях), должны самостоятельно 
увеличить дозу препарата на 20–30% и срочно 
сообщить об этом врачу для оперативной диагно-
стики и определения дальнейшей тактики ведения. 
Одним из способов достижения оптимального уве-
личения дозы препарата является введение двух 
дополнительных доз препарата в течение 1 нед.

Патология щитовидной железы в послеродовой период

После родов доза левотироксина должна быть снижена до той нормы, ко-
торая была до момента беременности. Диагностику функции щитовидной 
железы необходимо проводить через 6 нед. после родов.
В некоторых случаях пациентки, которым левотироксин впервые был 
назначен во время беременности, могут не нуждаться в его использова-
нии после родов, особенно когда доза препарата <50 мкг/сут. Решение 
о прекращении приема левотироксина по желанию может быть принято 
пациентом или врачом. При отмене приема левотироксина оценку уровня 
ТТГ следует проводить через 6 нед.

Таблица 8.18. Нормальные* (безопасные) значения уровня ТТГ 
в крови у беременных (Американская тиреоидная ассоциация, 
2011–2017 гг.)

Период беременности Уровень ТТГ, мМО/л

I триместр 0,1–2,5

II триместр 0,2–3,0

III триместр 0,3–3,0

* Однако сейчас все больше данных о необходимости проведения популя-
ционных эпидемиологических исследований для определения референсных 
значений ТТГ для разных триместров беременности.

Таблица 8.17 (окончание)
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Диспареуния – это боль в гениталиях, связанная с половым актом.

Несмотря на то что исторически это понятие развивалось в  рамках 
психологических теорий, современный подход к  лечению основан 
преимущественно на модели интегральной боли. Частота диспареунии 
зависит от того, какое определение используется, а также от изучаемой 
популяции. Для постановки адекватного диагноза требуется выделять 
инициирующие и способствующие факторы. В дифференциально-диа-
гностический ряд входят вагинизм, недостаточность любрикации, атро-
фия и вульводиния (вульварный вестибулит). К более редким причинам 
относятся эндометриоз, застой в малом тазу, спайки, инфекции и патоло-
гия придатков. Болезненность также может развиться при нарушениях 
со стороны уретры, цистите и интерстициальном цистите. Локализация 
боли при диспареунии может характеризоваться в зависимости от ее 
глубины как боль на входе и глубокая боль.

9. Диспареуния
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Эндометриоз – процесс, при котором за пределами полости матки про-
исходит доброкачественное разрастание ткани, по морфологическим и 
функциональным свойствам подобной эндометрию. Трудности ведения 
больных эндометриозом связаны с чрезвычайно вариабельной клини-
ческой картиной и тяжестью течения заболевания, тактика зависит от 
возраста пациентки, формы/стадии заболевания, характера симпто-
мов, репродуктивных задач, а также от рисков, побочных эффектов и 
экономической рентабельности лечения. В ряде случаев эндометриоз 
рассматривают как хроническое рецидивирующее заболевание, тре-
бующее постоянного внимания и лечения.

13. Эндометриоз
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Таблица 13.1. Частота различных симптомов при эндометриозе

Симптомы Частота, %

Вторичная дисменорея 70

Гиперменорея/меноррагия 30

Диспареуния 30

Дизурия/дисхезия 5

Ультразвуковые симптомы эндометриоза 30

Таблица 13.2. Классификация эндометриоза

Клини-
ческие  
класси-
фикации 
эндоме-
триоза

По происхождению
По глубине поражения
По локализации экстрагенитального эндометриоза

Класси-
фикация 
внутрен-
него эндо-
метриоза

Стадия I – патологический процесс ограничен подслизистой 
оболочкой тела матки
Стадия II – патологический процесс переходит на мышечные 
слои
Стадия III – распространение патологического процесса 
на всю толщу мышечной оболочки матки до ее серозного 
покрова
Стадия IV – вовлечение в патологический процесс, помимо 
матки, париетальной брюшины малого таза и соседних 
органов

Аденомиоз может быть диффузным, очаговым или узловым и кистозным. 
Характерное отличие от миомы матки – отсутствие капсулы и четких 
границ

Классифи-
кация 
эндоме-
триоид-
ных кист 
яичников

Стадия I – мелкие точечные эндометриоидные образования 
на поверхности яичников, брюшине прямокишечно-маточ-
ного пространства без образования кистозных полостей
Стадия II – эндометриоидная киста одного яичника размером 
не более 5–6 см с мелкими эндометриоидными включения-
ми на брюшине малого таза. Незначительный спаечный про-
цесс в области придатков матки без вовлечения кишечника
Стадия III – эндометриоидные кисты обоих яичников 
(диаметр кисты одного яичника более 5–6 см и небольшая 
эндометриома другого). Эндометриоидные гетеротопии 
небольшого размера на париетальной брюшине малого таза. 
Выраженный спаечный процесс в области придатков матки 
с частичным вовлечением кишечника
Стадия IV – двусторонние эндометриоидные кисты яичников 
больших размеров (более 6 см) с переходом патологическо-
го процесса на соседние органы – мочевой пузырь, прямую 
и сигмовидную кишку. Распространенный спаечный процесс
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Класси-
фикация 
эндоме-
триоза ре-
троцерви-
кальной 
локализа-
ции

Стадия I – эндометриоидные очаги располагаются в пределах 
ректовагинальной клетчатки
Стадия II – прорастание эндометриоидной ткани в шейку 
матки и стенку влагалища с образованием мелких кист и в 
серозный покров ректосигмоидного отдела и прямой кишки
Стадия III – распространение патологического процесса на 
крестцово-маточные связки, серозный и мышечный покров 
прямой кишки
Стадия IV – вовлечение в патологический процесс слизистой 
оболочки прямой кишки с распространением процесса 
на брюшину прямокишечно-маточного пространства с об-
разованием спаечного процесса в области придатков матки, 
а также распространение процесса в сторону параметрия, 
с вовлечением дистальных отделов мочевыделительной 
системы (мочеточники и мочевой пузырь)

Таблица 13.3. Классификация эндометриоза, предложенная ASRM 
(1997; с изменениями)

Эндометриоз <1 см 1–3 см >3 см
Брюшина Поверхностный 1 2 4

Глубокий 2 4 6
Яичники R поверхностный 1 2 4

R глубокий 4 16 20
L поверхностный 1 2 4
L глубокий 4 16 20
Облитерация прямо-
кишечно-маточного 
углубления

Частич-
ная

– Полная

4 – 40
Спайки Вовлече-

но <1/3
Вовлечено 
1/3–2/3

Вовлечено 
>2/3

Яичники R нежные 1 2 4
R плотные 4 8 16
L нежные 1 2 4
L плотные 4 8 16

Маточные 
трубы

R нежные 1 2 4
R плотные 41 81 16
L нежные 1 2 4
L плотные 41 81 16

L – левый (левая), R – правый (правая).
1 При полной дистальной обструкции маточной трубы количество баллов со-
ставляет 16.
I стадия (минимально выраженный эндометриоз) – 1–5 баллов; II стадия (легкие 
проявления эндометриоза) – 6–15  баллов; III стадия (умеренно выраженный 
эндометриоз) – 16–40 баллов; IV стадия (тяжелый эндометриоз) – >40 баллов.

Таблица 13.2 (окончание)
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